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隆突性皮肤纤维肉瘤的影像学诊断
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【摘要】　目的：探讨隆突性皮肤纤维肉瘤（ＤＦＳＰ）的影像学表现及ＣＴ、ＭＲＩ对ＤＦＳＰ的诊断价值。方法：回顾性分析

经手术病理证实的１０例ＤＦＳＰ患者的ＣＴ、ＭＲＩ及超声表现，总结ＤＦＳＰ的影像特征。结果：１０例病例中９例单发，１例多

发。发生于躯干者６例，足底及后枕部各１例，乳腺２例，病变均位于皮肤及皮肤下层。肿瘤直径＜５ｃｍ者８例，＞５ｃｍ

者２例；２例为术后原位复发，８例为原发。ＣＴ表现为边界尚清晰、类圆形或不规则形、稍低密度或等低混杂密度肿块。

与肌肉信号相比，ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ稍低信号，Ｔ２ＷＩ稍高信号，ＤＷＩ呈高信号，Ｔ２ＷＩ脂肪抑脂序列呈高信号，信号较均

匀，边界较清晰，增强扫描呈明显均匀强化，１例行 ＭＲＩ动态增强扫描的时间信号曲线呈速升缓降型。超声表现为均匀

低回声或混合回声肿块，彩色多普勒血流显像示病灶内部及周边血流信号丰富。结论：ＤＦＳＰ的ＣＴ及 ＭＲＩ表现具有一

定特征性，结合临床特征可作出较准确的诊断；ＣＴ及 ＭＲＩ对ＤＦＳＰ特别是术后复发患者的术前评估具有重要价值。
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　　隆突性皮肤纤维肉瘤（ｄｅｒｍａｔｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａｐｒｏ

ｔｕｂｅｒａｎｓ，ＤＦＳＰ）是一种少见的发生在真皮及皮下间

叶组织的低度恶性肿瘤；呈缓慢局部侵袭性生长，具有

较高的局部复发率但远处转移罕见［１］。ＤＦＳＰ由于生

长部位表浅可早期发现、治疗，其诊断很少依赖影像学

检查，因此ＤＦＳＰ影像学表现方面的文献报道较少。

有文献报道ＤＦＳＰ单纯局部肿块切除术后肿瘤复发率

高达５０％～７０％
［２］；因此，加深对 ＤＦＳＰ影像学表现

的认识及准确的术前评估，可有效避免二次手术及术

后复发。本文回顾性分析经病理证实的１０例ＤＦＳＰ

患者的临床、病理及影像学资料，旨在探讨ＤＦＳＰ的特

征性影像表现及ＣＴ、ＭＲＩ对本病的诊断及鉴别诊断

价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００９年４月－２０１６年３月间行ＣＴ、ＭＲＩ或

超声检查并经手术病理证实的１０例ＤＦＳＰ患者，其中
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图６　原发ＤＦＳＰ患者，女，６４岁，病程３年。ＣＴ平扫示右侧乳腺外象限巨大团块状，呈不均匀等低密度，累及周围皮肤及胸大

肌（箭）。

图１　原发ＤＦＳＰ患者，男，４７岁，病程半年。ＣＴ平扫示左肩背部皮下肿块，呈卵

圆形，密度均匀，略低于肌肉密度，与皮肤关系密切（箭）。　图２　原发ＤＦＳＰ患

者，女，３６岁，病程１７年。ａ）ＣＴ平扫示背部隆起肿块，呈扁丘状，可见多个隆起

小包块，与肌肉密度相仿，密度均匀，邻近皮肤增厚（箭）；ｂ）超声示皮下低回声肿

块，边界尚清，内可见丰富的血流信号。　图３　原发ＤＦＳＰ患者，女，１９岁，病程

１９年。ＣＴ平扫示左前胸壁隆起肿块，呈类圆形，略低于肌肉密度，密度均匀，边界

清晰（箭）。　图４　ＤＦＳＰ患者，男，６１岁，右下腹壁肿物术后１０年，再发７年。

ＣＴ平扫示右下腹壁突向皮肤外生长的稍低密度肿块，悬吊于皮肤外，与皮肤呈宽

基底相连（箭），与下方肌肉分界不清。　图５　原发ＤＦＳＰ患者，女，３５岁，病程３

年。ＣＴ平扫示右臀部皮下稍低密度肿块，密度均匀，以宽基底与皮肤相连（箭）。

男５例，女５例，年龄１９～６４岁，平均４２岁。临床表

现为缓慢生长的结节或肿块；２例近期局部疼痛，２例

轻度压痛，１例位于足底活动后疼痛，１例表皮轻微溃

烂。病程为６个月～１９年，２例为术后原位复发，余均

为原发。查体：７例皮肤表面发红或红肿，余３例皮肤

表面颜色与周围皮肤无差异；３例表现为突向皮肤外

的结节或肿块，５例可见局部皮肤稍隆起，可触及质硬

小结节，２例皮肤表面未见明显隆起，但触诊均可触

及质硬的小结节。

２．检查方法

１０例中９例行ＣＴ平扫检查；２例行 ＭＲＩ检查，

其中１例行增强扫描；３例行超声检查；１例同时行超

声、ＣＴ及 ＭＲＩ检查。

ＣＴ检查７例采用西门子Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ

机，扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流１１０～４００ｍＡ，

螺距０．８～１．２，层厚１～１０ｍｍ，扫描速度０．３３ｓ／ｒ。２

例采用西门子Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ１２８层螺旋 ＣＴ机，扫描参

数：管电压１００～１２０ｋＶ，管电流１１０～３８０ｍＡ，螺距

０．８～１．２，层厚１～７ｍｍ，扫描速度０．３３ｓ／ｒ。

ＭＲＩ检查采用ＳｉｅｍｅｎｓＶｅｒｏ３．０Ｔ高场磁共振

仪，采用快速自旋回波（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＴＳＥ）及短时

反转恢复（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）序列，

获取轴面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及冠状面、矢状面Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ

图像；扫描参数：Ｔ１ＷＩ，ＴＲ６～６５０ｍｓ，ＴＥ２．３６～

９．９ｍｓ；Ｔ２ＷＩ，ＴＲ３５００～４０００ｍｓ，ＴＥ２５～７０ｍｓ；层

厚１～５ｍｍ，层间距０．１～０．６ｍｍ；增强扫描于肘静脉

高压注射对比剂钆喷酸葡甲胺（ＧｄＤＴＰＡ ）行Ｔ１ＷＩ

动态增强扫描，剂量０．２ｍＬ／ｋｇ，流率２．０ｍＬ／ｓ。

超声检查采用ＧＥＬｏｇｉｑＥ９彩色多普勒超声诊断

仪，高频线阵探头，频率９～１５ＭＨｚ，选用浅表组织条

件设置；观察病变部位、大小、形态、边界、内部回声以

及与皮肤的关系，应用彩色多普勒血流显像（ｃｏｌｏｒ

Ｄｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇ，ＣＤＦＩ）观察病灶内部血流情况。

结　果

１．基本情况

１０例ＤＦＳＰ中９例为单发肿块，１例为左乳肿块
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图７　原发ＤＦＳＰ患者，女，２９岁，病程５年。ａ）胸部ＣＴ平扫示左乳皮下卵圆形稍低密度影，其内密度均匀，边界较清晰；ｂ）

横轴面平扫Ｔ１ＷＩ示浅分叶状不均匀稍低信号肿块影；ｃ）冠状面Ｔ２ＷＩ抑脂序列图像示高信号肿块影，周围皮下可见卫星灶

（箭）；ｄ）ＤＷＩ示肿块及卫星灶呈高信号；ｅ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描抑脂序列图像示不规则浅分叶肿块呈明显均匀强化，周

围皮肤稍增厚并明显强化（箭）；ｆ）镜下示梭形或短梭形瘤细胞呈车辐状排列或有席纹状排列的趋势（×１００，ＨＥ）。

伴周围皮下卫星灶；其中发生于腰背部３例（图１、２）、

胸腹壁２例（图３、４）、臀部１例（图５）、足底１例、后枕

部１例、乳腺２例（图６、７）。１０例均位于皮肤及皮肤

下脂肪层，均无远处转移。肿瘤最大径１．４～８．６ｃｍ，

其中８例瘤体最大径＜５ｃｍ，表现为边界较清晰、密度

和信号较均匀的肿块；２例瘤体最大径＞５ｃｍ，表现为

形态不规则，密度不均匀，肿块边缘均可见“子结节外

突征”。６例原发病灶呈卵圆形或类圆形；２例复发病

灶及２例原发病灶为不规则分叶状肿块且均伴邻近皮

肤增厚，呈“皮肤尾征”，其中１例复发病灶突出于皮肤

悬吊在皮肤外方。

２．ＣＴ表现

７例病变与周围肌肉呈均匀稍低密度，ＣＴ值２９～

３６ＨＵ；２例病变呈不均匀等低密度，ＣＴ 值１３～

６７ＨＵ。６例病灶边界清晰，２例复发病灶及１例右乳

病灶与周围组织分界不清且均伴邻近皮肤增厚，其中

右乳病变侵及右侧胸大肌。

３．ＭＲＩ表现

１例右足病灶平扫Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ、

ＰＤＴ２ＷＩ均呈高信号，信号不均匀，其内可见等信号

分隔影，边界较清晰。１例左乳病灶平扫及增强Ｔ１ＷＩ

呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ均呈高信号，ＤＷＩ呈高信

号，边界较清晰，周围皮下见一条状Ｔ２ＷＩ高信号卫星

灶；增强扫描肿块及卫星灶呈明显均匀强化，周围皮肤

增厚并明显强化呈“皮肤尾征”，时间信号曲线呈速升

缓降型。

４．超声表现

行超声检查的３例均为紧邻皮肤的肿块，其中２

例呈低回声，回声尚均匀，边界清晰，形态规则；１例为

混合回声，局部边界不清晰，形态欠规则。ＣＤＦＩ示３

例病变内部及周边均可见丰富的血流信号。

５．病理结果

１０例病理均诊断为ＤＦＳＰ，１例右乳ＤＦＳＰ伴肌

纤维母细胞分化。显微镜下见梭形或短梭形瘤细胞呈

车辐状排列或有席纹状排列的趋势。免疫组织化学分

析１０例ＣＤ３４均呈阳性。

讨　论

１．ＤＦＳＰ的临床及病理表现

ＤＦＳＰ是一种少见的发生在真皮及皮下间叶组织

的低度恶性肿瘤。ＤＦＳＰ约占全部软组织肉瘤的１％，

占全部恶性肿瘤的０．１％以下，发病率为０．８～４．５／１００

万［３］。在２０１３年 ＷＨＯ新分类中将其归类于成纤维

细胞／肌纤维母细胞性肿瘤中的中间型（罕见转移）。

该病可发生于任何年龄，发病高峰年龄为２０～５０岁，

男性略多于女性；本组患者平均年龄为４２岁。临床常

表现为无痛性皮肤小结节，生长缓慢，病程可长达数年

至数十年，本组１０例患者中病史＞５年者６例，其中
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病史＞１０年者３例，反映出ＤＦＳＰ生长非常缓慢的特

点。随着病情进展，肿瘤可迅速增大；Ｌｉ等
［４］报道外

伤后肿瘤加速进展；本组２例分别于外伤、感染后，肿

瘤迅速增大，因此外伤及感染可能加速肿瘤进展。

ＤＦＳＰ最常发生于躯干表浅的皮肤及皮下组织，约占

５０％～６０％，其次为四肢、头颈部，发生于乳腺者罕

见［５］；本组１０例中６例发生于躯干，２例发生于乳腺。

ＤＦＳＰ具有较高的局部复发率但远处转移罕见，肺为

比较常见的远处转移器官；本组１０例中仅有２例复

发，均无转移，复发肿瘤分化程度较原发肿瘤差，表现

为明显外突的肿块或向深部组织浸润生长。

组织学上，ＤＦＳＰ分为经典型、纤维肉瘤型及色素

型，以经典型为主；本组中９例（９０％）为经典型，镜下

见特征性的单一形态的梭形细胞呈席纹状排列，１例

表现为局部梭形细胞增生活跃，伴肌纤维母细胞分化。

免疫组织化学ＣＤ３４强阳性有助于诊断及鉴别诊断。

相关文献报道９０％以上的ＤＦＳＰ基因检测可见１７和

２２号染色体的转位ｔ（１７；２２）
［６］，可作为诊断ＤＦＳＰ的

新方法。

２．ＤＦＳＰ的影像学表现

ＤＦＳＰ大多位于真皮及皮下间叶组织，不同程度

突出于体表。超声任意断面观察、ＣＴ多平面重建技

术及 ＭＲＩ多方位成像可清晰显示肿块位置、大小、形

态、边缘、内部结构、皮肤及深部侵犯程度、与周围组织

关系等；超声在ＤＦＳＰ的术前诊断中价值有限，当肿瘤

体积较大、形态不规则或复发病变浸润范围较广时，超

声对肿瘤边界判定困难，特别是深部边界；需要结合

ＣＴ或 ＭＲＩ行进一步检查。笔者通过对１０例ＤＦＳＰ

影像表现的分析，并结合文献复习，发现ＤＦＳＰ的影像

表现特征与肿瘤是否为复发和病变大小有关。

原发ＤＦＳＰ多表现为类圆形稍低密度肿块，Ｔ１ＷＩ

呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ及Ｔ２ＷＩ抑脂像呈高信号，超

声呈弱回声、纵横比＜１，边界清晰，回声、密度或信号

均匀，偶可见多个相对独立的小结节，增强呈明显均匀

强化；大多数病灶位于皮肤内或轻微突出于皮肤；若病

史很长（一般＞１０年）且病变较大者，可呈分叶状明显

突出于皮肤，但密度或信号仍较均匀或稍不均匀［７１４］。

本组１０例中８例为原发，其中６例为皮下类圆形肿

块，边界清晰，回声、密度和信号均匀；１例病程为１７

年，呈分叶状外突于皮肤的肿块，边界较清晰，密度仍

较均匀；相关文献报道ＤＦＳＰ多为复发病例
［７，８，１４］，但

本组病例以原发性、似良性者居多。本组１例行 ＭＲＩ

动态增强扫描，病灶呈明显均匀强化，肿瘤周围可见粗

大供血动脉，本组３例行ＣＤＦＩ示病变内部及周边均

可见丰富的血流信号，说明 ＤＦＳＰ 血供丰富，与

Ｋｒａｎｓｄｏｒｆ等
［１］报道的１例ＤＦＳＰ行血管造影显示其

内血流丰富的结论一致。

复发后的ＤＦＳＰ恶性程度增加、分化程度差，易出

血、坏死、黏液变性，表现为不规则形等、低混杂密度肿

块，Ｔ１ＷＩ呈不均匀稍低信号，Ｔ２ＷＩ及Ｔ２ＷＩ抑脂像

以高信号为主，混杂小斑片状低信号，边界不清，增强

扫描呈明显不均匀强化；肿瘤向皮肤外突出呈“悬吊

征”和／或向深层组织浸润呈“树根征”，大多数累及邻

近皮肤使之增厚并明显强化呈“皮肤尾征”，常可见多

个结节融合成团及部分小结节外突［７１４］；以上征象提

示病变趋向于向恶性转化。本组１０例中２例为复发

病例，密度不均匀，边界不清，邻近皮肤均增厚，１例突

出于皮肤悬吊在皮肤外方，１例病变区皮肤弥漫性增

厚并向深层组织浸润，与相关文献报道一致［７１１，１４，１５］。

本文提出肿块的“皮肤尾征”征象，既往对这个征象关

注较少。

ＤＦＳＰ瘤体直径＜５ｃｍ时影像上常表现为卵圆

形、边界清晰的等、稍低密度或 Ｔ１ＷＩ低、Ｔ２ＷＩ高信

号肿块，超声呈弱回声，回声、密度和信号均匀，似良性

病变，增强扫描呈明显均匀强化。瘤体直径＞５ｃｍ

时，肿瘤间质内含大量的胶原纤维或薄层致密结缔组

织，恶性程度增高，易出血、坏死、黏液变性，影像表现

为形态不规则、边界不清的等低混杂密度肿块，Ｔ１ＷＩ

呈等低信号，出血时 Ｔ１ＷＩ呈高信号，Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ

抑脂像多呈稍高信号内混杂斑片状低信号或小斑片状

高信号，增强扫描呈明显不均匀强化；结合病理，其不

均匀低强化区与肿瘤间质内大量的胶原纤维或致密结

缔组织有关，无强化区为肿瘤坏死、黏液变性区

域［１４，１５］。本组２例瘤体最大径＞５ｃｍ，表现为形态不

规则，密度不均匀，超声呈混合回声，肿块边缘均可见

“子结节外突征”，表现为突出皮肤的肿块表面有一个

或多个更小结节单独突起，何涌等［７］认为“子结节外突

征”是ＤＦＳＰ的特征性影像表现，常见于较大的肿块。

Ｌｉ等
［１６］认为肿瘤体积大、强化不均匀的病灶容易恶

变；有学者报道１０％～１５％的ＤＦＳＰ病例含有肉瘤成

分，镜下肉瘤变区域超过５％提示原位复发及远处转

移的概率增高［１７］。因此当肿瘤体积较大，形态不规

则，边界不清，瘤内不均匀强化，瘤周见“树根征”、“周

围卫星灶”、“皮肤尾征”及“子结节外突征”时，提示病

变向恶性转化和术后易复发，建议适当扩大切除范围。

３．ＤＦＳＰ的鉴别诊断

ＤＦＳＰ发病位置较表浅，需与其他发生于皮肤及

皮下表浅部位的软组织肿瘤鉴别：①真皮纤维瘤，病变

部位亦为真皮层，单发或多发，多发生于四肢，常伴表

皮组织的增厚，但瘤体直径一般不超过３ｃｍ，依据其

乏血供的特点和免疫组织化学ＣＤ３４阴性有助于与

ＤＦＳＰ的鉴别；②纤维肉瘤，发病部位广泛，以四肢特
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别是大腿和膝部最为常见，多位于肢体深部，单个肿

块，体积较大，可有假包膜，边界较清，无包膜者边界不

清，其密度或信号常不均匀，内部出血及坏死常见，且

镜下无明显的席纹状结构；③皮肤恶性黑色素瘤，位于

皮肤表面及皮下，多起源于皮肤黑色痣恶变，病变皮肤

多呈蓝黑色而ＤＦＳＰ多呈红色，其 ＭＲＩ表现具有特征

性的Ｔ１ＷＩ高、Ｔ２ＷＩ低信号，而ＤＦＳＰ多呈Ｔ１ＷＩ稍

低、Ｔ２ＷＩ高信号；④脂肪瘤及脂肪肉瘤，多位于皮下

脂肪层或深部肌间隙内，脂肪瘤及高分化型脂肪肉瘤

内可见脂肪成分及条状分隔；黏液型及多形性脂肪肉

瘤脂肪成分罕见，但其发病部位较深，可与ＤＦＳＰ鉴

别；⑤神经纤维瘤，也可发生于皮下，但病灶大多较小，

常多发，增强扫描强化程度弱于ＤＦＳＰ，神经纤维瘤多

合并神经纤维瘤病。

综上所述，ＤＦＳＰ较为罕见，根据其特征性的发病

部位和ＣＴ、ＭＲＩ表现可作出较准确的诊断，最终诊断

需依赖病理学检查。全面的影像学检查特别是ＣＴ和

ＭＲＩ，能提供肿块位置、大小、形态、边缘、内部结构、皮

肤及深部侵犯程度、与周围组织的关系等，可为ＤＦＳＰ

特别是术后复发患者的术前评估提供重要信息。
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